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En la actualidad, los denominados tratamientos combinados o tratamientos 
integrados, basados en la utilización conjunta de psicofármacos e intervenciones 
psicosociales de diversa índole (terapia familiar, psicoterapia psicoanalítica, reha­
bilitación cognitiva, grupos de autoayuda, entrenamiento en habilidades sociales, 
etc.), son considerados, por la mayoría de los autores, el tratamiento ideal de los 
trastornos esquizofrénicos, sobre todo cuando se centran en la utilización conjun­
ta de psicofármacos y terapia familiar (1,2,3) o cuando utilizan de forma conjunta 
psicofármacos y psicoterapia psicoanalítica (4, 5, 6, 7, 8). 
En relación con la psicoterapia psicoanalítica utilizada en estos casos, dife­
rentes estudios han puesto de manifiesto, más allá de las críticas metodológicas 
que es posible hacerles, que la versión clásica de la misma, encaminada a la obten­
ción de insigth, no parece eficaz en el tratamiento combinado de los trastornos 
esquizofrénicos (9, 10, 11), debido, con toda probabilidad, a que la esquizofrenia 
no es una patología psiquiátrica generada por conflictos intrapsíquicos y, por 
tanto, la ampliación de la conciencia mediante la interpretación analítica no es un 
objetivo terapéutico adecuado para la misma (12, 13, 14). En la actualidad, la polé­
mica conflicto versus déficit ocupa un lugar muy importante en las discusiones 
sobre las teorías psicoanalíticas de la esquizofrenia. El propio Freud, como han 
señalado algunos autores (15, 16, 17), osciló entre un modelo de conflicto y un 
modelo de déficit en su interpretación de esta patología. Algunos autores (18, 16) 
han visto en la teoría freudiana de la descatectización de las representaciones obje­
tales un reconocimiento implícito del modelo de déficit en la esquizofrenia, a 
pesar de que Freud consideró también el modelo de conflicto para esta entidad 
nosológica. 
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Por otra parte, en los momentos actuales, los tratamientos combinados de la 
esquizofrenia no son, como en la década anterior, el resultado de planteamientos 
eclécticos o pragmáticos (19, 20, 21) sino la consecuencia de un importante 
esfuerzo teorizador centrado en la elaboración a priori de un modelo teórico de los 
trastornos esquizofrénicos en el que se toman en consideración los diferentes nive­
les en que acontecen los mismos, así como las relaciones existentes entre estos 
diferentes niveles. Estos modelos teóricos pretenden unificar, ubicándolos con 
corrección en el nivel epistemológico al que pertenecen, los múltiples conoci­
mientos biológicos (especialmente, los factores genéticos responsables de la fra­
gilidad de los receptores dopaminérgicos), psicológicos (entre otros, los mecanis­
mos que el sujeto utiliza para hacer frente a la angustia) y sociológicos (básica­
mente, factores estresantes, acontecimientos vitales y grado de apoyo psicosocial), 
existentes en tomo a la esquizofrenia, para, de esta manera, posibilitar su utiliza­
ción coherente en el seno de una práctica orientada teóricamente, cuya concreción 
la constituyen los actuales tratamientos combinados o tratamientos integrados. 
Una vez establecida la necesidad de que exista una coherencia lógica entre el 
modelo psicopatológico que da cuenta de la esquizofrenia y las técnicas que se uti­
lizan en el abordaje terapéutico de la misma, quisiéramos plantear algunas cues­
tiones puntuales relacionadas con un tipo concreto de tratamiento combinado de 
la esquizofrenia: la utilización conjunta de neurolépticos y psicoterapia psicoana­
lítica en el contexto asistencial de los Servicios Públicos de Salud Mental. La 
referencia al contexto asistencial en el que se va a llevar a cabo el tratamiento nos 
parece imprescindible, ya que consideramos que las estrategias terapéuticas para 
abordar cualquier trastorno mental deben estar relacionadas, por una parte, con las 
características específicas de la categoría diagnóstica y, por otra, con las caracte­
rísticas específicas del marco asistencial en el que se va realizar el tratamiento. En 
relación con el marco asistencial, en la actualidad los trastornos esquizofrénicos 
se abordan, salvo excepciones, desde un ultrarreduccionismo biologista que deja 
al margen los factores psicológicos y ambientales que intervienen en el desarrollo 
de los mismos. Según ciertas estimaciones, el tratamiento estrictamente biológico 
resulta eficaz en sólo el 10% de los pacientes esquizofrénicos, necesitando el 90% 
restante un abordaje terapéutico combinado para conseguir que los pacientes pue­
dan funcionar adecuadamente (22). 
En primer lugar, quisiéramos abordar una cuestión que tiene que ver con los 
números, es decir, ¿cuántos terapeutas deben encargarse del tratamiento combina­
do de la esquizofrenia: un terapeuta para la terapia farmacológica y para todas 
aquellas cuestiones relacionadas con la estructuración de la vida del paciente, la 
indicación de ingreso hospitalario, etc., y otro terapeuta para llevar a cabo el tra­
tamiento estrictamente psicoterapéutico, o, por el contrario, un único terapeuta 
para las dos modalidades de tratamiento? En segundo lugar, nos gustaría hacer 
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referencia a las herramientas técnicas que parecen más útiles en el tratamiento psi­
coterapéutico de los pacientes esquizofrénicos. En este sentido, la pregunta podría 
formularse en los siguientes términos: ¿qué es más útil en el tratamiento de la 
esquizofrenia, la interpretación o la relación? o, en otros términos, ¿qué es más útil 
en el tratamiento de la esquizofrenia: la ampliación del saber de la conciencia 
mediante la interpretación o la experiencia emocional a través de la relación con 
el terapeuta? Por último, quisiéramos plantear una cuestión que también está rela­
cionada con los números, es decir, ¿qué tipo de psicoterapia de orientación psico­
analítica parece más adecuada para llevar a cabo un tratamiento combinado de la 
esquizofrenia: la psicoterapia individual o, por el contrario, la psicoterapia grupal? 
La primera cuestión a resolver hacía referencia al número de terapeutas que 
deben encargarse del tratamiento combinado de la esquizofrenia centrado en la 
utilización conjunta de neurolépticos y de psicoterapia de orientación psicoanalí­
tica. En este sentido, algunos autores se muestran partidarios de establecer dos 
terapeutas con funciones claramente diferenciadas (23, 24, 25). 
En términos generales, admiten que esta duplicidad de terapeutas tiene ven­
tajas, ya que impide, básicamente, que surjan interferencias en el vínculo psicote­
rapéutico determinadas por la prescripción de fármacos por parte del terapeuta. 
Por el contrario, otros autores han señalado que la existencia de dos terapeutas 
puede traer complicaciones importantes, determinadas por la habilidad del pacien­
te para detectar y ampliar las posibles contradicciones existentes entre ellos (7, 26, 
27, 28). En los últimos tiempos se tiende a pensar que si el terapeuta que realiza 
el tratamiento combinado de la esquizofrenia es competente en cada uno de los 
métodos terapéuticos que es necesario utilizar (es decir, psicofarmacología y psi­
coterapia analítica), puede perfectamente llevarlo a cabo él solo, con evidentes 
ventajas para los resultados últimos del tratamiento, entre otras razones, porque la 
eficacia de los neurolépticos no depende sólo de los efectos farmacológicos del 
principio activo, sino que depende también de la relación mantenida con el médi­
co y de las propiedades fantaseadas del fármaco (26, 27, 28). 
La existencia de un único terapeuta para llevar a cabo tanto el tratamiento far­
macológico como el tratamiento psicoterapéutico (es decir, la existencia de una 
relación terapéutica única), aunque tiene ventajas evidentes (relacionadas, sobre 
todo, con la posibilidad de establecer un diagnóstico globalizador y una estrategia 
terapéutica así mismo globalizadora), exige, por parte del terapeuta, una atención 
especial a sus sentimientos contratransferenciales, ya que las prescripciones de 
psicofármacos, las indicaciones de internamiento o las estructuraciones de la vida 
del paciente, deben realizarse en función de las necesidades de éste y de los obje­
tivos del tratamiento, y nunca en función de los sentimientos de impotencia, de 
rabia, de miedo o, incluso, de omnipotencia del terapeuta; sentimientos, por otra 
parte, nada infrecuentes durante el tratamiento de pacientes esquizofrénicos. En 
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relación con la importancia que adquiere la contratransferencia en la actitud gene­
ral del terapeuta frente a la administración de fármacos y frente a otros tipos de 
indicaciones (ingreso hospitalario. estructuración de la vida del paciente. sujeción 
física del paciente. etc.). existe dentro del campo analítico un concepto. relaciona­
do con el de contratransferencia, que permite encarar adecuadamente toda esta 
problemática. En concreto. nos estamos refiriendo al concepto de contención (29. 
30), íntimamente relacionado, con otros conceptos analíticos. elaborados desde 
posiciones teóricas bastante diferentes: por ejemplo, el concepto de empat{a (31. 
32,33) Yel concepto de sostenimiento (34,35,36). 
El concepto de contención permite no sólo entender la actitud que el tera­
peuta debe mantener frente a la administración de neurolépticos y frente a otras 
indicaciones concretas (por ejemplo. estructuración de la vida del paciente, indi­
cación de ingreso hospitalario, etc.). sino también precisar las funciones emocio­
nales que el terapeuta debe cumplir durante el tratamiento estrictamente psicote­
rapéutico de los pacientes esquizofrénicos. En este sentido, el concepto de con­
tención, así como los conceptos afines de empatía y de sostenimiento, aparecen 
como conceptos capaces de dar cuenta de las funciones que el terapeuta debe cum­
plir en el transcurso del tratamiento combinado de la esquizofrenia. 
En segundo lugar, quisiéramos hacer referencia a las herramientas técnicas 
que parecen más adecuadas para el abordaje psicoterapéutico de la esquizofrenia. 
Obviamente. y con objeto de mantener una coherencia lógica entre la teoría del 
trastorno y la teoría de la cura del mismo. dichas herramientas técnicas deben estar 
adaptadas a las características del funcionamiento mental de los pacientes esquizo­
frénicos. Desde esta perspectiva, podría decirse, utilizando la terminología propia 
de la primera tópica freudiana, que en los pacientes esquizofrénicos las leyes del 
proceso primario infiltran gran parte de las actividades del psiquismo: es decir, la 
separación entre proceso primario y secundario no se ha establecido en su función 
nomlalizante. tampoco está establecida la significación convencional del lenguaje, 
las leyes que permiten compartir la subjetividad no funcionan, la barrera de la re­
presión no existe, etc .. Si se utiliza la terminología propia de la segunda tópica 
freudiana (37), podría plantearse que en los pacientes esquizofrénicos no existe un 
aparato psíquico plenamente diferenciado en sus distintos sistemas o instancias. En 
otros términos, en este tipo de pacientes las funciones que deben desarrollar los di­
ferentes sistemas psíquicos no están adecuadamente establecidas: por ejemplo, tie­
nen dificultades para distinguir entre lo interno y lo externo. entre el pasado y el 
presente, entre el yo y el objeto~ la tolerancia a la ansiedad suele ser mínima. los 
impulsos se controlan con dificultad. la autoestima se regula mediante oscilaciones 
muy importantes del estado de ánimo o mediante sentimientos de culpa muy inten­
sos, etc. En base a ello, la mayoría de los autores admiten que el trabajo terapéuti­
co con los pacientes esquizofrénicos debe ser completamente diferente al realizado 
Psicoanálisis y psicofármacos ante el psicótico 397 (13) 
ORIGINALES Y REVISIONES 
con los pacientes neuróticos. en los que existe una rígida diferenciación entre pro­
ceso primario y proceso secundario. en los que se ha establecido la significación 
convencional del lenguaje y en los que la represión actúa con gran intensidad. 
En el tratamiento psicoterapéutico de los pacientes esquizofrénicos. debido 
precisamente a las características del funcionamiento mental presentado. se admite. 
en términos generales. que la función básica del terapeuta no debe consistir, como 
en el caso de los pacientes neuróticos, en descubrir mediante la interpretación los 
significados reprimidos con objeto de ampliar el saber de la conciencia. sino bási­
camente, en atribuir significado a las experiencias psíquicas del paciente, en posibi­
litar su simbolización. en proporcionar los códigos que hagan posible dotarlas de 
sentido. con objeto de organizar el funcionamiento mental de forma más adecuada. 
En otras palabras, en el tratamiento de la esquizofrenia las intervenciones terapéuti­
cas deben ir encaminadas a establecer un significado: es decir. deben ayudar a los 
pacientes a lograr experimentar un significado o a sentir que algo tiene la cualidad 
de existencia. Las intervenciones específicas para este tipo de pacientes, encamina­
das. como se ha señalado, a proveer significados, han sido denominadas interven­
ciones afirmativas (13) Y agrupan las intervenciones no interpretativas descritas 
desde marcos teóricos muy diversos en la bibliografía psicoanalítica. Desde esta 
perspectiva. podría decirse que el terapeuta debe actuar como un contenedor de las 
vivencias que el paciente no puede tolerar (17, 12. 37). que el terapeuta debe crear 
un ambiente que posibilite el sostenimiento del paciente en los momentos en los 
que el dolor psíquico es particularmente intenso (22). que el terapeuta debe mante­
ner la empatía con respecto a las necesidades del paciente (39,40) e, incluso. que el 
terapeuta debe actuar como un yo auxiliar del paciente (10). 
Aunque, como se ha señalado. la función principal del terapeuta consiste en 
proveer significados, a través de las herramientas técnicas reseñadas. el terapeuta 
de esquizofrénicos debe establecer una serie de principios técnicos. absolutamen­
te necesarios para que su función principal pueda llevarse a cabo. El terapeuta 
debe esforzarse en construir una sólida relación con el paciente a partir de los 
aspectos no psicóticos que siempre están presentes en todo esquizofrénico. con 
objeto de que el paciente desarrolle gradualmente la sensación de estar trabajando 
con el terapeuta para conseguir una meta común. Por otra parte, el terapeuta debe 
mantener una postura flexible en la relación con el paciente, permitiendo, por 
ejemplo. formas de expresión diferentes a las meramente verbales, modificando la 
duración de las sesiones. etc. 
Por último. quisiéramos hacer referencia al tipo de psicoterapia de orienta­
ción psicoanalítica que resulta más adecuada en el tratamiento de la esquizofrenia. 
La mayoría de los autores consideran que, en el tratamiento psicoterapéutico de 
los pacientes esquizofrénicos. la psicoterapia grupal de orientación psicoanalítica 
es más útil que la psicoterapia individual de la misma orientación, debido. básica­
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mente, a la importancia que los vínculos con los demás tienen en la recuperación 
de estos pacientes (41, 42, 43, 44). En este sentido, se ha señalado que todo pro­
ceso grupal está entretejido de relaciones especulares. Relaciones especulares que 
han fallado en la vida de los pacientes esquizofrénicos, recorrida, por el contrario, 
por relaciones distorsionantes de sobrevaloración o infravaloración, que los han 
llevado a continuos conflictos con su medio ambiente y, por ello, a refugiarse en 
una introversión defensiva que los aísla y los lleva a sumergirse en su mundo inte­
rior en busca de soluciones. Por estas razones, pocas cosas hay que ayuden más a 
un paciente esquizofrénico que la posibilidad de establecer una relación humana 
con otras personas que también han llegado a transformar subjetivamente su pro­
pio mundo. 
En términos más concretos, la elección del grupo como ámbito para realizar 
el tratamiento psicoterapéutico de los pacientes esquizofrénicos responde también 
a razones de índole práctica. Por ejemplo, se ha señalado que los grupos terapéu­
ticos, además de permitir atender a un mayor número de pacientes por unidad de 
tiempo, tienen mayor capacidad de socialización que la psicoterapia individual, 
debido a lo cual permiten controlar mejor la tendencia al aislamiento de los 
pacientes esquizofrénicos y, por tanto, actuar más eficazmente sobre el deterioro 
psicosocial de estos pacientes. Asimismo, se ha indicado que los pacientes esqui­
zofrénicos muestran mayor interés por el tratamiento grupal que por el tratamien­
to individual, lo que se traduce en un menor número de abandonos del tratamien­
to. Se ha señalado también que el grupo supone un contexto más realista y que, 
por tanto, el paciente se encuentra en una situación de mayor autonomía y de 
menor dependencia. Por último, se ha señalado que en la psicoterapia grupal inter­
vienen múltiples factores terapéuticos (45). Entre ellos, se encuentran los siguien­
tes: aceptación (sensación de pertenecer al grupo y de ser valorado por los otros 
miembros), universalidad (el paciente descubre en el grupo que no es el único que 
tiene problemas), altruismo (el paciente descubre que puede ayudar a los demás 
miembros del grupo), inculcación de esperanza (el paciente adquiere un senti­
miento de optimismo sobre las posibilidades de aprovechar el tratamiento grupal), 
orientación (el paciente recibe información útil en forma de consejos, sugerencias, 
explicaciones e instrucciones), aprendizaje vicario (el paciente se beneficia obser­
vando la experiencia terapéutica de los demás miembros del grupo: aprendizaje 
como espectador, identificación), autocomprensión (el paciente aprende algo 
importante sobre sí mismo, generalmente a través de los feedback de los otros 
pacientes o de las intervenciones del terapeuta), aprendizaje en la interacción per­
sonal (el paciente aprende de sus intentos de relacionarse dentro del grupo), auto­
revelación (el paciente revela una información altamente personal al grupo y de 
esta manera «se quita un peso de encima») y catarsis (el paciente suelta intensos 
sentimientos, lo que le produce una sensación de alivio). En base a todo lo ante­
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rior, podría decirse que la psicoterapia grupal de orientación psicoanalítica parece 
una terapia psicológica más adecuada que la psicoterapia individual para el trata­
miento de los pacientes esquizofrénicos. En otras palabras, la psicoterapia psico­
analítica grupal podría ser una de las formas en que se concretizara la necesaria 
atención psicosocial que los pacientes esquizofrénicos precisan para poder estar 
relativamente bien integrados en la comunidad. 
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